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Juvenile Adipositas: Lifestyle-Intervention am Beispiel des Obeldicks-Programms

KARDIOVASKULARE PRAVENTION
IM KINDESALTER?

Adipositas im Kindes- und Jugendalter nimmt weltweit zu. Damit ist auch mit einem Anstieg kar-
diovaskularer Erkrankungen im Erwachsenenalter zu rechnen. Erste GefdBveranderungen sind
schon bei adipésen Kindern und Kindern mit kardiovaskularen Risikofaktoren wie Dyslipidamie,
Bluthochdruck oder Diabetes achzuweisen. Eine Pravention dieser kardiovaskuladren Risikofaktoren
ist daher eine effektive Pravention kardiovaskularer Erkrankungen im Erwachsenenalter.

Thomas Reinehr*

Kardiovaskulare Erkrankungen treten ty-
pischerweise bei Erwachsenen auf. Die
Grundlage dieser sehr hdufigen Erkran-
kungen, die Morbiditdt und Mortalitat ei-
ner Gesellschaft wesentlich mitbestimmen,
werden jedoch haufig schon im Kindesal-
ter gelegt (1;2). Es ist bekannt, dass vor al-
lem der kindliche Body-Mass-Index (BMI)
und mit Adipositas assoziierte Risikofakto-
ren wie Bluthochdruck, Dyslipiddmie und
Glucosestoffwechselstérungen  (zusam-
mengefasst im metabolischen Syndrom)
bei Kindern die Sterblichkeit im Erwachse-
nenalter durch Herz-Kreislauferkrankun-
gen maBgeblich beeinflussen (1;2).

Da die Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter weltweit zunimmt, ist zu beftirchten,
dass parallel auch GefaBerkrankungen zu-
nehmen werden. Darliber hinaus ist die
Adipositas bereits im Kindesalter mit ei-
ner Vielzahlen kardiovaskularer Risikofak-
toren assoziiert (3-5). Im groften unter-
suchten Kollektiv finden sich bei mehr als
der Halfte aller adipésen Kinder mindes-
tens ein kardiovaskularer Risikofaktor, wo-
bei die Anzahl mit dem Grad der Adiposi-
tas zunimmt (siehe Abbildung 1) (6).
Diese kardiovaskuldren Risikofaktoren flih-
ren auch bereits im Kindesalter zu ersten
arteriosklerotischen  Veranderungen, wie
Messungen der Dicke der Intima-Media
der Arteria carotis mittels Ultraschall zeig-
ten. Die Intima-Media-Dicke ist ein relia-
bler, sensitiver und frither Marker fiir eine
beginnende Artherosklerose. Bereits adipo-
se Kinder haben gegeniiber normalgewich-
tigen Kindern eine verdickte Intima-Media
(7). Da die Intima-Media-Dicke der Arte-
ria carotis communis nach einer Gewichts-
reduktion signifikant abnimmt (8), ist eine
frihzeitige Therapie der Adipositas auch
unter dem Aspekt einer kardiovaskuldren
Pravention anzustreben. Eine kardiovasku-
lare Pravention kann dabei mit unterschied-
lichen Ansatzen erfolgen (siehe Tabelle 1).
Prinzipiell unterscheidet man zwischen
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Verhdltnis- und Verhaltenspravention. Bei
der Verhéltnispravention wird die Umge-
bung verandert (z.B. Jodierung von Speise-
salz als Pravention der Jodmangelstruma),
wahrend bei der Verhaltenspravention eine
Schulung der Kinder, Jugendlichen und ih-
rer Eltern beziiglich der Lebensgewohnhei-
ten erfolgt. Dabei gibt es sowohl edukative
(z.B. Aufklarungskampagnen) als auch ver-
haltenstherapeutische Ansatze (z.B. Schu-
lungsprogramme fiir adipdse Kinder).

PRIMARPRAVENTION

Primarpraventive MalRnahmen richten
sich an die gesamte Bevolkerung, un-
abhdngig davon, ob ein erhohtes Adi-
positas- und GefaBerkrankungsrisiko
besteht. Da sehr viele Menschen ange-
sprochen werden, sollten die MaBnah-
men moglich simpel gehalten werden,
um kostengtinstig zu sein, aber auch, da
meist kein spezifisches Fachpersonal fla-

Praventionsansatze

e Primérprdvention: Prdavention in der ge-
samten Population.

o Selektive Pravention oder Sekundéarpra-
vention: Pravention bei Kindern mit Ri-
sikofaktoren (z.B. Lifestyle-Intervention
bei adip6sen Kindern).

o Tertidrpravention: Préavention von Risiko-
faktoren bei Kindern mit kardiovaskula-
ren Erkrankungen (z.B. Lifestyle-Inter-
vention bei tibergewichtigen Kindern mit
arteriellem Hypertonus).

Tabelle 1: Préventionsansitze fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen.

chendeckend finanziert werden kann.

Ein Beispiel fur eine edukative Verhal-
tenspravention im Rahmen der Primér-
pravention ist die ,Five a day (keeps
the doctor away)"-Kampagne der Deut-
schen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)
und der Deutschen Krebsgesellschaft

Childhood Obestiy register Germany (apv) n=28,000
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Abbildung 1: Hiufigkeit kardiovaskularer Risikofaktoren bei 28.000 adipdsen Kindern und Jugendlichen
(6) (**:p<0.001 im Vergleich der Gewichtsklassen normalgewichtig: BMI <90. Percentile, libergewichtig:
BMI 90-97.Percentile, adipds: BMI 97-99,5 Percentile, extrem adipds: BMI >99,5 Percentile)



(DKQG). Hierin wird aufgerufen, mindes-
tens funfmal tdglich Obst und Gemu-
se zu verzehren. Die Effektivitdt dieser
MaRnahme bezlglich Korpergewicht
und Senkung des GefdRerkrankungsri-
sikos ist jedoch noch nicht nachgewie-
sen worden (9), so dass der Nutzen un-
klar ist.

Als Beispiel fur eine Verhdltnispraven-
tion im Rahmen der Priméarpraventi-
on kann die ,Trink Dich Fit"-Studie
des Forschungsinstituts fur Kinderer-
ndhrung in Dortmund genannt werden
(10). Die , Trink Dich Fit"-Studie beruht
auf verhaltnispraventiven MaBnahmen,
d.h. die Umgebung der Kinder wird ver-
andert. Die Effektivitdit wurde mit ei-
ner randomisierten Cluster Studie bei
2900 Kindern in Schulen nachgewie-
sen. Wahrend die Kontrollgruppe kei-
ne Intervention erhielt, wurden in der
Interventionsgruppe gestfte Getrdn-
ke aus den Schulen verbannt und Was-
ser-Getrankespender aufgestellt (10).
Durch diese einfache MalRnahme konn-
te das Risiko Ubergewichtig zu werden,
signifikant reduziert werden (siehe Ab-
bildung 2) (10).

Die bisherige Studienlage spricht ein-
deutig dafur, dass in der Primérpraven-
tion verhdltnispraventive MaBnahmen
kostengtinstiger und effektiver sind als
verhaltenspraventive MaRfnahmen (9).

SELEKTIVE PRAVENTION
(SEKUNDARPRAVENTION)

Die selektive Pravention (z. T. auch als
Sekundarprdvention bezeichnet) rich-
tet sich an Menschen, die ein erhdh-
tes Risiko haben, GefdRerkrankungen
zu entwickeln. Die wichtigsten Risiko-
faktoren im Kindes- und Jugendalter
sind die Adipositas und das assoziier-
te metabolische Syndrom sowie die fa-
milidre Hypercholesterindmie (4;11;12).
Die selektive Pravention von GefdBer-
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Abbildung 2: Anzahl iibergewichtiger Kinder zu Beginn und Ende der 9-monatigen Studie in der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe.

Elternabende
e Ernahrung
e Bewegung
e Verhalten

Verhaltenstherapie
behavorial-kognitiv

2x/Monat

Erndhrungstherapie
Optimierte Mischkost

2x/Monat

Bewegungstherapie
Psychomotorik

1-2x/Woche

3 Monate

Elterngesprachs-
kreise unter Kinder-
und Jugendpsychia-
trischer Begleitung
Individuelle
psychologische
Beratung

der Familie

Bewegungstherapie
Psychomotorik

1-2x/Woche

3 Monate

Intensivphase Etablierungsphase

I:I Gruppenveranstaltung fur Eltern

I:I Gruppenveranstaltung fur Kinder

I:I Einzeltermine fiir Familien

Individuelle
psychologische
Beratung

der Familie

Bewegungstherapie
Psychomotorik

Bewegungstherapie
Psychomotorik
1-2x/Woche 1-2x/Woche

3 Monate
betreute Entlassung

3 Monate
Etablierungsphase

Abbildung 3: Ablauf der Lifestyle-Intervention ,Obeldicks"

krankungen bei Kindern und Jugendli-
che sollte sich daher bevorzugt an die
Risikogruppen (a) tUbergewichtige Kin-
der und Jugendliche und (b) Kinder und
Jugendliche mit familidrer Hypercho-
lesterindmie richten. Da die Lebensum-
stinde von Risikopopulation selektiv
schwierig zu beeinflussen sind, basie-
ren die meisten angeboten sekundér-
praventiven MaBnahmen auf einer Ver-

haltensprévention z.B. in Form eines
Gewichtsreduktionsprogramms.

Als Beispiele fiir effektive Praventions-
maBnahmen kénnen die , Obeldicks-
Light-" und ,Obeldicks"-Intervention
genannt werden, die sich an Uberge-
wichtige (BMI 90. bis 97. Percentile,
»Obeldicks Light": 6 Monate Lifestyle-In-
tervention) bzw. adipdse Kinder (BMI>97.
Percentile, , Obeldicks": 12 Monate Life-
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Abbildung 4: Gewichtsverlauf (intention-to-treat analyse) als SDS-BMI bei 310 Teilnehmern der
Schulung ,Obeldicks" und ,Obeldicks Mini" (17).
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Abbildung 5: Verbesserungen der Faktoren des metabolischen Syndroms durch die Lifestyle-Interventi-
on Obeldicks im Vergleich zu einer unbehandelten Kontrollgruppe im Beobachtungszeitraum von einem
Jahr (18) (MetS: metabolisches Syndrom, Definition nach Weiss (19) fiir Jugendliche oder nach der In-
ternational Diabetes Foundation (IDF) (20).
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style-Intervention) und ihre Eltern rich-
ten (siehe Abbildung 3). Bei 4- bis 8-
jéhrigen adipdsen Kindern werden nur
die Eltern geschult und die Kinder er-
halten nur eine Bewegungstherapie
(,Obeldicks Mini": 12 Monate Inter-
vention). Die Bausteine der Schulun-
gen, welche den Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter entsprechen (13), sind eine
kindgerechte Bewegungs-, Erndhrungs-
und Verhaltenstherapie einschlieflich
einer individuellen Betreuung von Kind,
Jugendlichem und Familie. Die Schu-
lung wird von einem interdisziplindren
Team aus Kinderdrzten, Didtassisten-
ten/Okothrophologen,  Psychologen,
Sporttherapeuten und Motopdden ge-
staltet. Die Bewegungstherapie wird
Uber die gesamte Schulungsdauer ein-
mal pro Woche angeboten. In der 1.
Phase ( Intensivphase) tber 3 Mona-
te finden der Erndhrungskurs und der
(Ess-)Verhaltenskurs fur die Kinder so-
wie der Elternkurs statt. In der 2. Pha-
se (Etablierungsphase) tber 3 Monate
bei Obeldicks Light bzw. 9 Monate bei
Obeldicks werden den Familien neben
den Elterngesprachskreisen 3 (,,Obel-
dicks light") bzw. 6 (,Obeldicks" und
»Obeldicks Mini") individuelle Famili-
engesprache angeboten.

ERNAHRUNGSTHERAPIE

Als Erndhrungskonzept wird die , Opti-
mierte Mischkost” verwendet. Diese ist
die praktische Umsetzung der aktuellen
wissenschaftlichen Empfehlungen fur
die N&hrstoffzufuhr in Form von lebens-
mittel- und mahlzeitenbezogenen Emp-
fehlungen unter Beriicksichtigung der
individuellen Erndhrungsgewohnheiten
und dem kulturellen Hintergrund von
Kindern, Jugendlichen und ihren Famili-
en. Im Vergleich mit der derzeitigen Er-
néhrung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland mit einem Fettanteil an
der Energiezufuhr von 38 %, 13 % Pro-
teinen und 49 % Kohlenhydraten bei ei-
nem Zuckeranteil von 14 % ist die , Op-
timierte Mischkost" mit 30 % Fettanteil,
15 % Proteinen, 55 % Kohlenhydraten
bei einem Zuckeranteil von 5 % fett-
und zuckerreduziert. Die Umsetzung der
Grundregeln fur die Lebensmittelwahl
erfolgt fur Kinder, Jugendliche und Eltern
im Erndhrungskurs mit Hilfe eines ,Am-
pelsystems”. ,Griin" bedeutet, hiervon
kann bei Hunger und Durst unbedenk-
lich verzehrt werden, bei ,gelb"” muss
auf die Menge geachtet werden und
.rot" bedeutet , Stopp" - diese Lebens-
mittel und Getrdnke fiihren zu Uberge-



wicht. Die Kinder, Jugendlichen und El-
tern lernen Lebensmittel und Getrdanke
aus dem roten Bereich (z.B. Schokola-
de) durch Lebensmittel aus dem gelben
(z.B. Weingummi) oder griinen Bereich
zu ersetzen.

BEWEGUNGSTHERAPIE

Die Bewegungstherapie basiert auf dem
Konzept der Psychomotorik, welches
Uber eine ganzheitliche Erziehung und
Personlichkeitsbildung sowie Uiber moto-
rische und wahrnehmende Lernprozesse
zu einer Verhaltensdnderung und zu ei-
ner Verbesserung der Kérperkoordination
fuhrt. Die Kinder und Jugendlichen kon-
nen in einer Atmosphare, die von Zuwen-
dung und Akzeptanz bestimmt ist, eige-
ne Starken herausfinden, Schwierigkeiten
und Schwéchen tberwinden lernen und
ein neues Gefuihl fur die Bewegung ent-
stehen lassen. Neben dem Aufbau eines
die Motivation fordernden Gruppenge-
fuhls wird somit das Selbstbewusstsein
der Kinder und Jugendlichen gestarkt
und ein neues Korpergefihl vermittelt.
Neben der Bewegungstherapie werden
auch eine Bewegungssteigerung im All-
tag (z.B. Schulweg mit dem Fahrrad oder

zu Ful statt mit dem Bus oder Auto) und
vor allem eine Reduktion des Fernseh-
und Computerkonsums mittels der Ver-
haltenstherapie angestrebt.

VERHALTENSTHERAPIE

Die (Ess-)Verhaltentherapie ist vorwie-
gend behavorial-kognitiv, wobei aber
auch systemische Therapieansitze ver-
wendet werden. Eingesetzt werden Ver-
haltensvertrdge, Verstarkerprogramme,
Selbstbeobachtungs- und Selbstbewer-
tungsbdgen,  Impulskontrolltechniken,
Selbstinstruktion, kognitive Umstruktu-
rierung, Entwicklung von Problemlose-
strategien, Training sozialer Kompeten-
zen, Modellernen Uber die Eltern sowie
eine Rickfallprophylaxe. Ziel des (Ess-)
Verhaltenskurses ist die Umformung ri-
giden Essverhaltens zu flexiblem Ess-
verhalten sowie die individuelle Ent-
wicklung von Problemldsestrategien fur
Verflihrungssituationen. Den Eltern wer-
den Techniken wie Belohnung, Verstar-
kung und Vertrdge nahe gebracht, um
ihre Kinder bei der Gewichtsabnahme zu
untersttzen. Dabei wird das Verhalten
und nicht der Gewichtsverlauf oder die
Person bewertet.

Im Blickpunkt

EFFEKTIVITAT DER
LIFESTYLE-INTERVENTION

In einer randomisierten Studie zeigte sich,
dass in der Kontrollgruppe ohne Interventi-
on das Ausmal des Ubergewichts tendenzi-
ell zunahm, wéhrend durch die Intervention
das Ausmaf des Ubergewichts signifikant re-
duziert werden konnte (14). Auch im klini-
schen Alltag erweist sich das ,Obeldicks"-
Konzept als wirksam: Bei 75 % der bisher
Uber 1000 adipdsen geschulten Kindern und
jugendlichen konnte eine signifikante Uber-
gewichtsreduktion am Ende der Intervention
nachgewiesen werden (15;16). Auch 5 Jahre
nach Ende der Intervention basierend auf ei-
ner Intention-to-treat Analyse war der Erfolg
noch nachweisbar (siehe Abbildung 4) (17).
Durch die Ubergewichtsreduktion konn-
te eine Verbesserung der Parameter des
metabolischen Syndroms inklusive eine
Verbesserung der Glucosetoleranz in der
Intervention im Gegensatz zur Kontroll-
gruppe erreicht werden (18) (siehe Ab-
bildung 5). In einer Subgruppe von 56
adiposen Kindern konnten zudem nach-
gewiesen werden, dass die Intima-Media-
Dicke der Arteria carotis communis nach
einer Gewichtsreduktion durch die Obel-
dicks-Schulung signifikant abnimmt (8).
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IMPLEMENTIERUNG DIESER
PRAVENTIONSMASSNAHMEN AN
ANDEREN STANDORTEN

Alle Arbeitsmaterialien der Schulung ,, Obel-
dicks", ,, Obeldicks Mini* und , Obeldicks
Light" sind als Schulungshandbuch pu-
bliziert und somit allgemein zugédnglich
(16;21). Zudem wurde ein kostengtinstiger
Ratgeber dieser Lifestyle-Intervention fur
die Eltern veroffentlicht (22). RegelmaBig
angebotene einwdchige Trainerseminare
mit Hospitationen und praktischen Ubun-
gen helfen bei der Implementierung der
Lifestyle-Intervention auch an anderen
Standorten (siehe www.obeldicks.de).
Diese Ausbildung beruht auf dem Curricu-
lum zum , Adipositastrainer” der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas im Kindes- und
Jugendalter (AGA).

TERTIARPRAVENTION

Eine Lifestyle-Intervention zur Gewichtsre-
duktion bei adipésen Kinder und Jugend-
lichen, welche bereits an GefaBerkrankun-
gen (z.B. an einem arteriellen Hypertonus)
erkrankt sind, ist ein Beispiel fur eine Ter-
tidrpravention  kardiovaskuldrer  Risiko-
faktoren. Eine solche Intervention unter-
scheidet sich im Vorgehen nicht von einer
Sekundéarpravention.

Korrespondenzadresse

* Prof. Dr. Thomas Reinehr

Chefarzt der Abteilung fur Padiatri-
sche Endokrinologie, Diabetologie und
Erndhrungsmedizin

Dr.-Friedrich-Steiner-Str. 5

45711 Datteln

Telefon: 02363-975-229

Telefax: 02363975-218

E-Mail: T.Reinehr@kinderklinik-datteln.de
Internet: www.obeldicks.de

Reslimee

Zusammengefasst nimmt die Adipositas
im Kindes- und Jugendalter weltweit zu.
Damit ist auch mit einem Anstieg kar-
diovaskuldrer Erkrankungen im Erwach-
senenalter zu rechnen. Erste GefalRver-
anderungen sind schon bei adipdsen
Kindern und Kindern mit kardiovasku-
ldren Risikofaktoren wie Dyslipidamie,
Bluthochdruck oder Diabetes nachzu-
weisen. Eine Pravention dieser kardio-
vaskularen Risikofaktoren ist daher eine
effektive Pravention kardiovaskuldrer
Erkrankungen im Erwachsenenalter. Als
primarpraventive Mafnahmen eignen
sich vor allem verhéltnispraventive An-
satze, wahrend zur Sekundar- und Terti-
arpravention eine Verhaltenspravention
durch Lifestyle-Interventionen bevor-
zugt zum Einsatz kommen sollte. Die
Therapie der Adipositas im Kindesalter
im Rahmen langfristiger Schulungspro-
gramme unter enger Einbindung der EI-
tern ist dabei die Methode der Wahl fur
die Sekundar- und Tertidrpravention.
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